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– Abstract –
A Case Report of Human Immunodeficiency Virus Infection
Presenting with Aseptic Meningitis and Acute Bilateral Facial Palsy 
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In association with human immunodifiency virus (HIV) infection, various neurological complications are
now recognized. These complications occur at all stages of infection and involve any level of central and
peripheral nervous system. Neurological complications, such as aseptic meningitis, encephalopathy, neu-
ropathy, myelopathy, and brachial neuritis, develop in association with primary HIV infection. Facial
palsy associated with HIV infection has not been reported in Korea. We herein report a case of aseptic
meningitis with bilateral facial palsy manifested as initial symptoms of primary HIV infection.
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서 론
인체 면역결핍 바이러스 (human immunodifiency
virus; HIV) 감염은 중추신경계와 말초신경계의 모든
부위에서 다양한 임상 질환을 발생시키며, 바이러스 자
체에 의한 일차성 HIV 감염 증후군과 기회감염 혹은
종양에 의한 이차성 증후군으로 나누어진다.1 일차성
HIV 감염 증후군과 관련하여 무균성 수막염, 안면신경
마비, 뇌병증, 말초신경병증, 척수병증 및 상완 신경총
염 등 다양한 신경과적 합병증이 알려져 있다.2
HIV 감염과 연관된 안면신경마비나 무균성 수막염은
대부분 톡소프라즈마증, 진행성다발성백질뇌증(pro-
gressive multifocal leukoencephalopathy; PML)
등의 기회감염 혹은 원발성 중추신경계 임파종 등의 종
양성 병변에 의한 이차성 증후군에 의해 발생된다. 그
러나 HIV 감염증에서 위에 언급한 다른 신경계의 이상
이나 원인이 동반되지 않고 일차성 HIV감염에 의한 양
측 안면신경마비와 무균성 수막염을 보이는 경우도 매
우 드물게 보고되고 있다.3
저자들은 일차성 HIV감염 초기 증상으로 무균성 수
막염과 양측 안면마비를 동시에 보인 환자를 경험하였
기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
증 례
28세 남자가 3일전에 발생한 두통을 주소로 내원하였
다. 환자는 내원 2주전부터 발열, 오한, 비루, 인두통
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이 있었다. 내원시 체온은 38.9℃였고 혈압, 맥박수,
호흡수는 정상이었고 신체검사상 경부강직만 있었고 신
경학적 검사는 정상이었다. 내원시 시행한 뇌척수액검
사상 압력 210 mmH2O, 백혈구 70 cells/mm3 (단핵
구 89%), 단백 73.7 mg/dL, 혈당 64 mg/dL이었고
혈장의 혈당은 143 mg/dL이었으며 세균, 진균, 결핵
에 대한 검사 (도말검사, 항체검사, 배양검사, adeno-
sine deaminase)와 세포병리검사, 수두, 대상포진,
단순포진, 엡스타인 바 및 세포비대 등의 바이러스검사
는 모두 음성이었다. 입원 후 보존적 치료를 시작하였
고 입원 2일 후부터 체온이 떨어지기 시작했으며 두통
도 조금씩 호전되었다. 환자는 입원 후 6일째 우측 말
초성 안면신경마비가 발생하였고(Fig. 1)  8일째 좌측
에도 말초성 안면신경마비가 발생했다. T1강조영상을
포함한 뇌 MRI 및 뇌파검사는 정상이었다. 입원 후 18
일째 시행한 사지 신경전도 검사상 정상소견을 보였으
며 안면 신경전도 검사상 우측에서 복합근육활동전위의
진폭 감소와 종말 잠복기의 지연이 관찰되었다(Table
1). 입원 후 25일째 시행한 안면 신경전도 검사상 좌측
에서도 복합근육활동전위의 진폭 감소와 종말 잠복기의
지연이 관찰되었다(Table 1). 환자의 심전도나 흉부 X
선 촬영은 정상이었다. 일반 혈액검사상 백혈구 수가
12290 cells/mm3 (중성구 42.7%) 이외에는 정상이었
다. 말초혈액도말검사상 비전형성 림프구가 13%로 관
찰되었다. 혈청검사상 VDRL과 톡소플라즈마 항체,
Lyme 항체, 기생충, 진균, 세균 검사도 음성이었고,
수두, 대상포진, 단순포진, 엡스타인 바 및 세포비대
등의 바이러스 검사도 음성이었으나 Anti-HIV 항체와
HIV p24항원(Enzyme-linked immunosorbent
assay)에서 양성반응을 보였고, 추가로 검사한 West-
ern blot도 양성반응을 나타냈다. 입원 후 14일째 시행
한 검사에서 혈액의 CD4+ T 세포수는 327 cells/mm3
(10.4%, 정상범위; 35~60%)로 감소되어 있었고 혈
장 HIV RNA load는 350,000 copies/ mL였다. 우
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Table 1. Results of Facial Nerve Conduction Studies
NCS
initial follow up
Right Left Right Left
DML1 (ms) 3.6 1.8 3.7 3.1
CMAP2 (mV) 1.3 3.6 1.2 1.9
1. DML: distal motor latency,  
2. CMAP: compound muscle action potential
Initial NCS is performed after 18 days on admission
Follow up NCS is performed after 25 days on admission
Fig. 1. Picture of the patient showing right facial palsy. Left facial palsy also occurred 2 days after onset of right facial palsy.
Figure 1
측 안면신경마비 발생 후 IV acyclovir를 8일간 사용
한 후 다른 특이증상 발생하지 않아 항바이러스제제는
사용하지 않았다. 환자는 입원 18일째 퇴원하였으며,
퇴원시 두통은 호전되었고 양측 안면신경마비는 경미하
게 호전되고 있었다. 
고 찰
급성 HIV 감염은 급성 레트로바이러스 증후군, HIV
혈청전환 증후군 또는 일차성HIV 감염이라고 불린다.
임상양상은 무증상부터 전염성 단핵구증의 증상과 비슷
한 증상을 유발하는 경우까지 다양하고, 최근 보고에
따르면 HIV에 감염된 환자들 중 증상을 보이는 급성감
염 환자 발생률은 40~90%이다.4 HIV 감염환자에서
신경학적 증상이 발생하는 빈도는 31~39% 정도이다.5
HIV 감염에서 일어나는 신경학적 증세는 일차성 HIV
감염의 진행과정으로 뇌, 뇌신경, 말초신경, 근육 및
혈관에 대한 직접적인 HIV의 영향에 의한 것과 기회감
염, 종양, 약물독성과 같은 이차적인 문제로 생길 수
있다. 부검연구들의 결과에 의하면 일차성 및 이차성
HIV 감염 환자의 약 80%에서 신경계의 질병이 존재한
다고 보고되었고,6 전체 환자의 10~20%에서 HIV감염
의 초기증상으로 신경과적 질환이 보고되고 있다.일차
성 HIV 감염의 신경계 합병증으로 무균성 수막염, 얼
굴신경마비, 수막뇌염, 조화운동불능성 신경병증, 급성
척수병증 및 급성 상완 신경총염등이 있으며, 대부분은
시간이 지나면서 자발적으로 좋아진다. 
양측 말초성 안면신경마비는 극히 드물게 일어나며
편측 안면신경마비 환자수의 1%에도 미치지 못할 정도
로 매우 드물다.7 양측 안면신경마비의 원인으로는 길
랑-바레증후군 및 변형증, 다발성 뇌신경병증, 양성두
개뇌압 상승, 뇌종양, 외상, 감염 등이 알려져 있다. 감
염에 의한 원인으로 매독, 나병, Lyme병, 결핵, 엡스
타인 바 바이러스, 및 HIV 등이 있다. 1989년에 혈청
전환시기에 HIV감염과 관련된 양측 안면신경마비가 최
초로 보고된 이후 지금까지 HIV 감염초기에 발생한 양
측 안면신경마비를 보고한 예는 3례에 불과했고 이 경
우 제7번 뇌신경의 침범을 설명할 수 있는 일차적 병변
은 없었다. 일부 보고에서는 HIV 감염 후기 합병증으
로 안면신경마비를 보고하고 있지만 대부분은 감염초기
에 일어난다. HIV 감염초기에 발생한 안면신경마비에
서 신경조직의 조직학적 소견은 퇴행성, 비화농성 염증
성 과정을 포함하나 원인은 아직도 확실하지 않다.
HIV 감염과 관련된 안면신경마비의 기전으로 감염과
관련된 면역학적 반응이 제7번 뇌신경을 누르면서 퇴행
과정을 일으켜 전반적인 뇌신경장애를 유발할 수 있다
는 병인을 제시하였지만8 아직까지 HIV에 대한 면역학
적 반응에 의해 안면신경마비가 일어난다는 의견에는
연구자들마다 의견이 일치하지 않고, 안면신경마비와
HIV감염이 우연히 동시에 일어났을 가능성도 완전히
배제할 수 없다.9
HIV 감염 환자에서 수막염은 바이러스, 세균, 곰팡
이균 및 원충에의해 생길 수 있다. 그러나 HIV 관련
중추신경계 증상이나 이차적인 병인 없이 HIV 자체에
의해 환자의 9~24%에서 급성 수막염 또는 수막뇌염을
일으킬 수 있다.10 급성 HIV 수막염의 발현 양상은 두
통, 발열 및 뇌막자극 증상이 10일 내에 사라지는 것이
특징이지만 말초 신경병, 신경근병증, 길랑-바레 증후
군, 척수병증, 정신병증이 후유증으로 나타날 수 있다.
HIV 수막염이 직접적으로 뇌병증이나 다른 중추신경계
질환으로 진행하지는 않는다. 뇌척수액 검사상의 특징
으로는 대개 단백이 약간 상승하고 백혈구 증가증(<200
개/ mm3)이 관찰되며 당은 정상이다. 또한 올리고클론
띠(oligoclonal band) 증가가 관찰되기도 하지만 본
환자에서는 올리고클론띠의 증가는 관찰되지 않았다.
이와 같은 이상 소견들은 신경계 증상이 있는 환자뿐
아니라 초기 무증상 감염자에서도 흔히 볼 수 있다. 임
상적인 양상이나 검사결과로 비추어볼 때 본 환자에게
서 보이는 무균성 수막염과 양측 안면신경마비는 급성
HIV 감염으로부터 직접적으로 생긴 것으로, 다른 감
염과정 또는 악성과정의 결과는 아닌 것으로 생각된다. 
저자들은 일차성 HIV 감염의 임상양상으로 무균성
수막염과 양측 안면신경마비를 동시에 보인 환자를 보
고함으로써 무균성 수막염 또는 안면신경마비의 감별질
환으로 드물지만 HIV감염을 고려해봐야 한다고 생각
한다.
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